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1. INTRODUÇÃO
A gravidez na adolescência é uma das ques-
tões realçada no relatório sobre o estado de saú-
de dos jovens na União Europeia, dado que im-
plica um significativo aumento do risco para pro-
blemas sociais, económicos e de saúde da mãe e
do bebé (European Commission, 2000). Como
veremos, esta problemática que está largamente
presente em Portugal tem origem num conjunto
diverso de circunstâncias desfavoráveis, sobre-
tudo do ponto de vista social e psicológico e re-
sulta em consequências adversas, quer para a mãe
quer para o bebé. 
A gravidez na adolescência é um problema
largamente presente no nosso país, muito em-
bora, desde há duas décadas a esta data, se assis-
ta a uma diminuição do número de gravidezes
em mães com menos de 20 anos de idade1, 2, se-
guindo a tendência observada nos restantes paí-
ses de Europa (Clearie, 1985; Justo, 2000; Pear-
ce, Cantisani & Laihonen, 1999; Santos, 1997) e
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1 Em 1985, Portugal (26.0) situava-se em segundo
lugar a seguir à Grécia (com 28.6) (sendo nesse ano a
média nos países europeus de 14.2); em 1995, situava-
-se ainda em segundo lugar (16.6), mas agora a seguir
ao Reino Unido (com 22.0) (quando a média nos paí-
ses europeus foi de 9.8). 
2 Tendo em conta os dados publicados pelo Instituto
Nacional de Estatística, também Justo (2000) salienta
que, em Portugal, ao aumento de nascimentos ocor-
ridos em mães com menos de 20 anos entre 1947 e
1977, segue-se um decréscimo entre 1977 e 1996. Os
valores que este autor apresenta têm a vantagem de se-
rem relativos, quer à fertilidade em mães adultas, quer
ao total de indivíduos do sexo feminino, e mostram
que a diminuição que se refere ultrapassa a diminuição
nos Estados Unidos (Arias, MacDorman, Stro-
bino & Guyer, 2004). Com efeito, segundo o Eu-
rostat (1999), o índice de fertilidade em mães
com idades entre os 15 e os 19 anos é, em Por-
tugal, largamente superior à média dos países eu-
ropeus: em 1997, o número de nascimentos por
1.000 mulheres com idades entre os 15 e os 19
anos, foi de 17.0, o que corresponde a um valor
4 vezes superior ao de outros países da União
Europeia, particularmente Holanda e Suécia, só
ultrapassado pelo Reino Unido (25.0). No entan-
to, a situação não é comparável ao que acontece
em outros países como os Estados Unidos (com
um índice de 86.7, em 1999 e 42.9, em 2002)
(Arias, MacDorman, Strobino, & Guyer, 2003;
Ventura, Abma, Mosher, Henshaw, et al., 2003) e
o Brasil (85.3, em 1998) (da Silva, Simões Bar-
bieri, Bettiol, & Lamy-Filho, 2003; Simões, Sil-
va, Bettiol, Lamy-Filho, Tonial, & Mochel, 2003). 
A maior parte dos estudos disponíveis, condu-
zidos em Portugal e nos restantes países ociden-
tais, dá conta do mesmo panorama: a gravidez
ocorre sobretudo junto das adolescentes que vi-
vem nas situações mais desfavorecidas do ponto
de vista social, económico, pessoal e cultural. As
condições sociais e económicas desfavoráveis,
mais correntemente assinaladas como estando na
origem da gestação na adolescência, são: a po-
breza, os baixos níveis educacionais e a exclusão
do sistema escolar e do emprego, em estudos
realizados quer no nosso país (Almeida, 1987;
Grande, 1997; Jongenelen, 1998; Pacheco,  Cos-
ta, & Figueiredo, 2003a; Pacheco, Figueiredo,
Costa, & Magarinho, 2003b; Silva & Nóbrega,
1983), quer nos restantes países ocidentais (e.g.,
Alvarez, Burrows, Zvaighat, & Santiago, 1987;
Bynner & Parsons, 1999; Chase-Lansdale &
Brooks-Gunn, 1994; Coley & Chase-Lansdale,
1998; Furstenberg & Brooks-Gunn, 1985; Kier-
nan, 1995; Smith, 1993; Stevens-Simon & McAnar-
ney, 1996). Assim, não obstante a variabilidade
que também é notada, as mães adolescentes são
sobretudo jovens que vivem em áreas mais po-
bres e degradadas, que estão mais desprotegidas
ou são mais vulneráveis do ponto de vista psi-
cológico e social, nomeadamente porque foram
excluídas do sistema escolar ou estão desempre-
gadas (Social Exclusion Unit, 1999). Estudos
mais recentes verificam que iguais circunstâncias
desfavoráveis podem também ser encontradas
junto dos pais dos bebés das mães adolescentes
(e.g., Ekeus & Chirstensson, 2003; Pirog-Good,
1995). 
As adolescentes que engravidam, com signi-
ficativa frequência viveram condições adversas
no decurso da sua trajectória de desenvolvi-
mento, tais como: maternidade adolescente da
mãe (Davis, 1989; Hogan & Kitagawa, 1985; Hol-
den, Nelson, Velasquez, & Ritchie, 1993; Kier-
nan, 1995; Zabin & Hayworth, 1993), ausência
do pai (Barnett et al., 1991; Ellis, Bates, Dodge,
Ferrgusson, Horwood, et al., 2003; Hogan & Ki-
tagawa, 1985; Holden et al., 1993), instituciona-
lização precoce (Botting, Rosato, & Wood, 1998),
abuso físico ou sexual (Michael, Gagnon, Lau-
man, & Kolat, 1994; Parker, Soeken, & Torres,
1993), instabilidade, inadequação ou falta de su-
pervisão familiar (Barnett, Papini, & Gbur, 1991;
Hogan & Kitagawa, 1985; Holden et al., 1993;
Miller, McCoy, Olson, & Wallace, 1986; Zabin
& Hayworth, 1993). Verifica-se que o risco de
uma gravidez na adolescência aumenta de forma
significativa à medida que aumenta o número de
condições adversas durante a infância, as quais
têm um efeito cumulativo e são, na opinião de
alguns autores, as principais circunstâncias de
risco para a gestação na adolescência e, mais do
que a idade, os principais factores responsáveis
pelos efeitos negativos observados sobre as ado-
lescentes e seus bebés (Hillis, Anda, Dube, Fe-
litti, Marchbanks, & Marks, 2004). Por outro la-
do, quando sucede na adolescência, a gestação
não foi muitas vezes, nem planeada nem dese-
jada, o que compromete negativamente o envol-
vimento com a gravidez e os cuidados pré-natais
(Crosby, DiClemente, Wingood, Rose, & Lang,
2003).
Outras características são também apontadas
em associação com a maternidade na adolescên-
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esperada, tendo em conta a redução do índice de
fertilidade na população em geral, assim como a
redução da população jovem. Mais autores verificam a
redução do número de nascimentos na população
adolescente, em diversos países de Europa, mesmo
quando se considera a diminuição do índice de
fertilidade e da população jovem, observando que as
mulheres tendem cada vez mais a ter menos filhos e a
ter os filhos em idades mais avançadas (Pearce,
Cantisani, & Laihonen, 1999).
cia, tais como: início precoce da actividade se-
xual, falta de conhecimentos a respeito da sexua-
lidade e uso muito pouco frequente de contra-
cepção (Holden et al., 1993; Wellings, Wads-
worth, Johnson, Field, et al., 1996). As atitudes
negativas em relação ao sexo (e.g., Boxer, 1992),
as atitudes positivas em relação à gravidez e as
atitudes irrealistas em relação ao exercício da pa-
rentalidade (e.g., Jaccard, Dodge, & Dittus, 2003a,
2003b; Murry, 1995) fazem igualmente prever a
gravidez na adolescência. 
Com frequência a exclusão social é causa, mas
também consequência agravada pela gravidez na
adolescência, que torna mais desfavorável uma
situação que é já de si desfavorável à partida (Fes-
sler, 2003; Figueiredo, 2000). Na sequência da
gravidez, verifica-se um outro conjunto de situa-
ções adversas, dado que está significativamente
aumentado o risco de a adolescente voltar a en-
gravidar antes dos 20 anos de idade (Furstenberg
& Brooks-Gunn, 1985; Wellings, Wadsworth, John-
son, Field, et al., 1996), assim como são corren-
tes as dificuldades obstétricas e os problemas de
saúde da mãe (Irvine, Bradley, Cupples, & Bo-
ohan, 1997). Em consequência da gravidez, cer-
ca de metade das mães adolescentes rompe o seu
relacionamento com o companheiro (Allen, 1998),
deixa de estudar (Furstenberg & Brooks-Gunn,
1985; Hobcraft & Kiernan, 1999), perde o em-
prego ou reduz as suas possibilidades de pro-
gressão profissional (Bynner & Parsons, 1999;
Furstenberg & Brooks-Gunn, 1985), ou ainda,
vive sozinha (Allen, 1998), em condições precá-
rias ou de baixo rendimento económico (Fursten-
berg & Brooks-Gunn, 1986; Speak, Cameron,
Woods, & Gilroy, 1995).
Os seus filhos com mais frequência tendem a
morte fetal, nascimento prematuro e baixo peso à
nascença (Apfel & Seitz, 1997; Botting, Rosato,
& Wood, 1998; Chang, O’Brien, Nathanson, Man-
cini, & Witter, 2003; da Silva et al., 2003; San-
tos, 1997; Simões et al., 2003; Kirchengast & Hart-
man, 2003; Wang & Chou, 2003), ser admitidos
em hospitais e ser vítimas de acidentes, ser alvo
de negligência ou de abuso (Baranowski, Schil-
moeller, & Higgins, 1990; Zuravin & DiBlasio,
1996), pelo que a taxa de mortalidade infantil é
particularmente elevada no grupo de mães ado-
lescentes. Observa-se ainda um maior número de
crianças com atrasos no desenvolvimento cogni-
tivo, baixo rendimento escolar, problemas de com-
portamento (Apfel & Seitz, 1997; Hann, Osofsky,
& Culp, 1996; Miller, Miceli, Whitman, & Bor-
kowski, 1996) e padrões inseguros de vinculação
(Broussard, 1995; Frodi, Grolnick, Bridges, &
Berko, 1990; Susman, Kalkose, Egeland, & Wald-
man, 1996).
Estas consequências são correntemente mais
visíveis nas adolescentes mais novas, em relação
às de mais idade (e.g., Chang et al., 2003; Kir-
chengast & Hartman, 2003), e nas adolescentes
com experiências adversas durante a infância ou
na actual gravidez, diminuindo significativamen-
te quando viveram/vivem em contextos mais fa-
voráveis (Hillis et al., 2004). 
Saliente-se, por último, que esforços efectivos
têm sido desenvolvidos em Portugal, durante os
últimos anos, no sentido de prevenir a gravidez
na adolescência (Escola do Cerco, 1997; Men-
des, Horta, Paulo, & Lopes, 1997) e de minimi-
zar os seus efeitos adversos sobre a mãe e o bebé
(Figueiredo, 2001; Figueiredo, Matos, Magari-
nho, Martins, Jongenelen et al., 2000; Silva, Ca-
bral, & Zuckerman, 1993).
O presente estudo tem por principal objectivo
caracterizar as condições relativas à gravidez na
adolescência em Portugal. Ao analisar as mudan-
ças que ocorrem ao longo da gestação, em áreas
significativas da vida da adolescente, pretende
também contribuir para o melhor conhecimento
das dificuldades associadas a esta problemática. 
2. MÉTODO
2.1. Participantes
A amostra é constituída por 161 adolescentes
grávidas, com idade igual ou inferior a 18 anos à
data provável do parto, aleatoriamente seleccio-
nadas durante o terceiro trimestre de gestação,
no período entre Janeiro de 2000 e Dezembro de
2003, do total de casos atendidos na Consulta
Externa de Obstetrícia para Grávidas Adolescen-
tes da Maternidade Júlio Dinis (MJD, Porto).
2.2. Instrumentos
O Questionário da Consulta de Grávidas Ado-
lescentes da Maternidade Júlio Dinis (Figueire-
do, 2000) é composto por 125 questões, adminis-
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tradas sob a forma de uma entrevista, que são
cotadas a partir de um conjunto de opções dispo-
níveis, previamente fixadas. Recolhe dados so-
ciais e demográficos relativos à grávida e ao com-
panheiro, nomeadamente: idade, naturalidade, es-
colaridade, estatuto profissional, estado civil, es-
trutura familiar, hábitos de consumo, estado de
saúde física e psicológica e antecedentes pesso-
ais. Informa a respeito da família de origem da
grávida, em aspectos como: número de irmãos,
idade dos pais, estado civil dos pais, situação pro-
fissional dos pais, escolaridade dos pais, hábitos
de consumo dos pais, estado de saúde física e psi-
cológica dos pais e antecedentes pessoais dos
pais. Faz o levantamento das circunstâncias ante-
riores de vida, físicas e psicológicas de risco, da
adolescente e do seu companheiro, por exemplo:
morte de um dos pais, separação dos pais, insti-
tucionalização, abuso/negligência, violência do-
méstica, consumo de álcool ou substâncias ilíci-
tas e suicídio. Abrange ainda a sexualidade (por
exemplo: inicio da actividade sexual, conheci-
mento e uso de métodos contraceptivos) e a actual
gravidez, nomeadamente as condições em que
decorre (tipo de gestação, planeamento da gra-
videz e do parto, conhecimento da gravidez, acei-
tação da gravidez, regularidade no acompanha-
mento médico, etc.).
2.3. Procedimentos
Todas as utentes foram contactadas na Con-
sulta Externa de Obstetrícia para Grávidas Ado-
lescentes da MJD, entre Janeiro de 2000 e De-
zembro de 2003, e foram entrevistadas individu-
almente, por psicólogas do Departamento de Psi-
cologia da Universidade do Minho, após consen-
timento informado. A participação no estudo foi
voluntária. 
3. RESULTADOS
3.1. Condições de existência das grávidas ado-
lescentes e seus companheiros  
A apresentação dos resultados relativos ao
primeiro objectivo deste estudo – a caracteriza-
ção das condições de existência das grávidas ado-
lescentes atendidas na consulta e seus compa-
nheiros – refere-se as seguintes dimensões: 1)
dados sociais e demográficos (grávida e compa-
nheiro); 2) condições anteriores de existência
(grávida e companheiro); 3) outros dados rela-
tivos à família de origem; 4) história obstétrica;
5) dados relativos ao relacionamento com o com-
panheiro e com a família de origem e do compa-
nheiro; 6) dados relativos à actual gravidez, in-
cluindo: a) planeamento/conhecimento, b) acei-
tação, c) hábitos de consumo e d) acompanha-
mento médico. Num primeiro momento, todas as
dimensões consideradas foram caracterizadas com
recurso a análises descritivas dos dados. Num
segundo momento, o teste de qui-quadrado per-
mitiu estudar o significado estatístico das asso-
ciações entre variáveis relativas à grávida e va-
riáveis relativas ao companheiro. Num terceiro
momento, e dependendo do tipo de variáveis em
estudo (ordinais ou dicotómicas), testes não pa-
ramétricos para amostras emparelhadas ou testes
de qui-quadrado (respectivamente) foram empre-
gues para testar diferenças ou associações entre:
grávida/companheiro; grávida/família de origem;
grávida/família do companheiro.
3.1.1. Dados sociais e demográficos: grávida e
companheiro
As adolescentes que tomaram parte deste es-
tudo têm, na sua grande maioria, naturalidade
portuguesa (98.8%) (as restantes 1.2% são origi-
narias de outros países) e residem quase todas na
Área do Grande Porto. As suas idades estão com-
preendidas entre os 12 e os 18 anos (média=16.06
anos). A maior parte dos companheiros tem tam-
bém naturalidade portuguesa (94.4%) (os res-
tantes são originários em 3.8% dos casos dos
PALOP e em 1.9% dos casos de outros países),
mas são significativamente mais velhos (t(159)=
-14.354, p=.000), com idades entre os 14 e os 37
anos (média=20.53 anos). Em mais de um quarto
dos casos (31.9%) ambos os pais têm idade
inferior a 19 anos (cf. Quadro 1). 
Toda a amostra é alfabetizada, mas poucas grá-
vidas possuem a escolaridade obrigatória, pois
78.3% têm menos de 9 anos de estudo (média de
anos completos de estudo=6.94 anos); o mesmo
se constata com os companheiros, visto que
grande parte tem também menos de 9 anos de
estudo (71.8%) (média de anos completos de es-
tudo=7.10 anos), não sendo significativas as di-
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ferenças entre pais e mães quanto ao número de
anos completos de estudo (t(141)=-.158, p=.875).
A maioria das adolescentes está desocupada,
não estando nem a trabalhar nem a estudar
(66.5%); no entanto, algumas estão empregadas
(21.2%) ou a estudar (12.3%). Quando emprega-
das têm geralmente profissões do tipo manual
[não especializado (84.1%) ou especializadas (11.1%)],
sendo menos frequente na amostra as profissões
não manuais [não especializadas (0%) ou espe-
cializadas (4.8%)]. Embora os companheiros es-
tejam significativamente mais vezes ocupados
do que as adolescentes (X2(1)=60.924, p=.000),
pois a maior parte trabalha (73.8%) ou estuda
(3.1%), um número elevado também não tem ocu-
pação (23.1%). Observa-se ainda uma associação
entre companheiro e grávida ao nível da respe-
ctiva situação profissional: estar empregado/estar
desempregado (X2(1)=5.347, p=.014). 
As profissões dos companheiros são igual-
mente mais do tipo manual [não especializado
(65.1%) e especializado (27.6%)] do que do tipo
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QUADRO 1
Dados sociais e demográficos: Grávida e companheiro
Grávida  Companheiro
%                      %
Idade 12-14                                                                              8.7                     0.6
15-16                                                                            49.7                     6.9
17-18                                                                            41.6                   24.4
≥19 0 68.1
Anos de estudo <9                                                                                 78.3                   71.8
≥9 e ≤12                                                                       15.4                   16.3
>12 6.3                    11.9
Estatuto ocupacional Empregada(o)                                                               21.2                   73.8
Profissão Manual 95.2                   92.7
Não especializado                                              84.1                   65.1
Especializado                                                     11.1                   27.6
Não Manual 4.8                     7.3
Não especializado                                                0                       4.9
Especializado                                                     4.8                      2.4
Estuda                                                                           12.3                     3.1
Desempregada(o)                                                          66.5                  23.1
Estado civil Casada(o)                                                                      13.0                  13.7
Regime de coabitação                                                   43.5                  47.8
Solteira/o 43.5 38.5
Agregado familiar A viver com a família                                                    78.2                  77.7
Com o companheiro/a                                         36.6                  39.8
Sem o companheiro/a                                          41.6                  37.9
A viver sem a família                                                    21.8                  22.3
Com o companheiro/a                                         20.6                  21.1
Sem o companheiro/a 1.2 1.2
Paridade Primigestas                                                                    85.7
Primiparas 94.4 
não manual [não especializado (4.9%) e não ma-
nual especializado (2.4%)], não se verificando
diferenças significativas entre o tipo de profis-
sões no grupo de grávidas e no grupo de compa-
nheiros (X2(1)=0.451, p=.372). No entanto, não
se estabelece qualquer associação significativa
entre mães e pais em relação a terem profissões
de tipo manual ou não manual (X2(1)=0.120, p=.893). 
A amostra divide-se quase equitativamente
pelas grávidas que são solteiras (43.5%) e as que
vivem em regime de coabitação (43.5%), as res-
tantes são casadas (13.0%), à semelhança do que
se verifica com os seus companheiros. 
Em termos do agregado familiar, três situa-
ções são mais usuais e ocorrem com frequência
semelhante na amostra em estudo: a adolescente
viver com a família e sem o companheiro (41.6%);
a adolescente viver com a família e com o com-
panheiro (36.6%); a adolescente viver sem a fa-
mília, mas com o companheiro (20.6%). Conse-
quentemente, as participantes vivem a maior par-
te das vezes com a família (78.2%) (em apenas
21.8% dos casos sem a família) e a maior parte
das vezes com o companheiro (57.2%) (em ape-
nas 42.8% dos casos sem o companheiro). É pou-
co comum que a grávida não viva nem com a fa-
mília nem com o companheiro (1.2%). 
3.1.2. Condições anteriores de existência: grá-
vida e companheiro
A maioria das adolescentes (73.3%) preenche,
ou uma (19.9%), ou duas (15.5%), ou três ou
mais (37.9%) das condições adversas anteriores
de existência listadas no estudo. Do mesmo mo-
do, também a maioria dos companheiros (61.1%)
refere a presença de uma condição (24.8%), em
12.7% dos casos duas, e em 23.6% dos casos mais
do que duas condições adversas anteriores de exis-
tência. Verificam-se diferenças significativas no
grupo de grávidas e no grupo de companheiros,
em relação a terem ou não terem acontecimentos
adversos ao longo das suas trajectórias de desen-
volvimento, com maior presença de aconteci-
mentos adversos na grávida e maior ausência
desses mesmos acontecimentos no companheiro,
comparativamente ao que seria de esperar se a
distribuição desses incidentes pelos grupos fosse
atribuível ao acaso (X2(1)=5.328, p=.014). As grá-
vidas adolescentes relatam ainda um significati-
vo maior número de acontecimentos adversos ao
longo da sua trajectória desenvolvimental (mé-
dia=2.401) do que os companheiros (média=1.471),
(t(156)= 4.667, p=.000). Não se observa uma as-
sociação significativa entre a presença/ausência
de condições anteriores adversas de existência
entre as grávidas e seus respectivos companhei-
ros (X2(1)=0.709, p=.254). 
Quanto ao tipo de circunstâncias adversas, no-
te-se que cerca de um quarto das participantes
tem pais separados ou divorciados (28.6%); re-
cebeu cuidados parentais por substitutos na fa-
mília (23.6%), fora da família (5.0%), ou por pa-
drasto/madrasta (10.6%); em muitos casos os
pais das grávidas foram eles próprios pais ado-
lescentes (37.3%); algumas participantes estive-
ram mais de um mês sem contacto com os pais
(22.4%), são órfãs de pelo menos um dos pais
(15.5%), foram precocemente institucionalizadas
(6.2%) ou adoptadas (0.6%). Regista-se também
um elevado número de adolescentes com história
anterior de tentativa de suicídio (9.3%), maus-tra-
tos ou negligência (11.8%), abuso sexual (3.1%)
ou que esteve internada mais de um mês para
receber cuidados hospitalares (3.7%). Existem
ainda relatos frequentes de condições físicas de
grande precariedade (6.2%), isolamento social
ou familiar (0.6%), problemas com a justiça (3.1%),
emigração (2.5%), violência doméstica (13.0%),
incapacidade física (0.6%) ou psicológica (1.2%),
alcoolismo (18.0%) ou consumo de substâncias
ilícitas (13.7%) na família de origem das partici-
pantes (cf. Gráfico 2). 
Em relação aos companheiros, os seguintes acon-
tecimentos anteriores adversos foram sinaliza-
dos: separação ou divórcio dos pais (21.8%), mor-
te de pelo menos um dos pais (16.6%), mais de
um mês sem contacto com os pais (17.9%), cui-
dados parentais por substitutos na família (13.5%),
fora da família (1.9%) ou por padrasto/madrasta
(8.3%), pais adolescentes (6.5%), instituciona-
lização precoce (3.2%) ou adopção (1.3%). Foi
ainda referida, em relação ao companheiro, ten-
tativa de suicídio (1.3%), história de maus-tratos
e negligência (8.3%) e internamento hospitalar
com mais de um mês de duração (6.4%). Também
se encontram presentes problemas com a justiça
(5.7%), condições físicas de grande precariedade
(3.2%), violência doméstica (7.7%), isolamento
social ou familiar (0.6%), emigração (4.5%), in-
capacidade física (1.3%) ou psicológica (0.6%),
alcoolismo (12.1%) e consumo de substâncias
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ilícitas (5.1%) na família de origem do compa-
nheiro.
Observa-se uma associação significativa entre
a presença de determinados acontecimentos adver-
sos na grávida e a presença dos mesmos aconte-
cimentos adversos no companheiro. As grávidas
adolescentes que relatam maus-tratos ou negli-
gência (X2(1)=11.097, p=.006), cuidados paren-
tais por substitutos fora da família (X2(1)=23.809,
p=.007), internamento hospitalar por mais de um
mês (X2(1)=7.539, p=.048), condições físicas de
grande precariedade (X2(1)=9.715, p=.033), vio-
lência doméstica (X2(1)=4.894, p=.050), alco-
olismo (X2(1)=5.329, p=.030) na família de ori-
gem, e problemas com a justiça (X2(1)=11.134,
p=.027), têm companheiros que descrevem, em
número superior ao que seria de esperar numa
distribuição ao acaso, as mesmas condições
adversas de existência.
Analisando por outro lado as diferenças entre
o grupo de grávidas e o grupo de companheiros,
em relação ao tipo de acontecimentos adversos
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GRÁFICO 1
Condições anteriores de existência: Grávida e companheiro
presentes ao longo do desenvolvimento, verifica-
se que as grávidas, em contraponto aos compa-
nheiros, relatam mais situações de: pais adoles-
centes (X2(1)=43.486, p=.000), cuidados paren-
tais por substitutos na família (X2(1)=5.379,
p=.014), abuso sexual (X2(1)=4.922, p=.033), ten-
tativa de suicídio (X2(1)=10.078, p=.001) e con-
sumo de substâncias ilícitas na família de origem
(X2(1)=6.738, p=.007); enquanto que os compa-
nheiros, relatam mais situações de problemas
com a justiça (X2(1)=1.303, p=.193). 
3.1.3. Outros dados relativos à família de ori-
gem: grávida
Na sua maior parte, as mães das participantes
são casadas (62.7%), mas estão sobre-represen-
tados na amostra os casos de coabitação (10.5%),
separação/divórcio (16.3%), viuvez (6.5%) ou de
mães solteiras (3.9%). A maioria tem menos de
43 anos de idade (66.3%) e um número elevado
foi mãe antes dos 18 anos (33.1%). Um número
significativo (31.7%) está desempregada.
Os pais das participantes muitas vezes estão
casados (67.9%), outros vivem em regime de co-
abitação (12.1%), são separados/divorciados
(14.3%), solteiros (2.1%) ou viúvos (3.6%). Têm
menos de 43 anos de idade em 44.4% dos casos
e em 18.3% dos casos estão desempregados. 
Relativamente aos hábitos de consumo das
mães das adolescentes, verifica-se que: 28.3% fu-
ma, 23.2% consome regularmente álcool (1.3% é
alcoólica) e 2.6% consome substâncias ilícitas.
No que concerne aos hábitos de consumo dos pais
das adolescentes, constata-se que: cerca ou mais
de metade fuma (64.0%) ou consome regu-
larmente álcool (48.6%), muitos são alcoólicos
(7.1%) ou consumidores de substâncias ilícitas
(3.6%).
3.1.4. Dados relativos à sexualidade: grávida
Para todas as grávidas a menarca ocorreu en-
tre os 8 e os 16 anos (média=11.96 anos) e a coi-
tarca entre os 9 e os 18 anos de idade (média=
15.02 anos); mais de metade da amostra (67.7%)
teve a primeira relação sexual antes dos 16 anos
de idade.
Quase todas as participantes (98.1%) tem
conhecimento de pelo menos um método contra-
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QUADRO 2
História obstétrica e gravidez actual
Grávida
%
História Planeamento familiar                                                                                        59.8
Obstétrica Primigestas                                                                85.7
Primiparas                                                                 94.4
Interrupção gravidez       Involuntária                                                               5.0
Voluntária 1.2
Gravidez Actual Planeamento                   Planeada                                                                    47.8
Não planeada                                                            52.2
- desejada 26.7
- não desejada 25.5
Conhecimento                 > 1.º trimestre                                                           25.3
Participação                    ≥ 1 mês após conhecimento                                      48.7
Primeira consulta            > 1.º trimestre                                                           43.3
Consumo Tabaco                                                                       21.7
Álcool                                                                         1.2
Substâncias ilícitas 0.6 
ceptivo; os métodos mais conhecidos são a pílula
(94.4%) e o preservativo (92.5%), enquanto os
espermicidas (16.8%) e o DIU (21.7%) são pra-
ticamente desconhecidos na amostra. Apesar de,
no geral, as adolescentes conhecerem os méto-
dos contraceptivos, apenas pouco mais de me-
tade os usou pelo menos uma vez (59.8%); mais
frequentemente, a pílula (39.1%) e o preservati-
vo (30.4%). 
3.1.5. História obstétrica
A maior parte das adolescentes é primípara
(94.4%); no entanto, 14.3% da amostra já esteve
grávida pelo menos uma vez, pois: 5.6% tem um
filho presentemente a viver com elas, 2.5%
referem gravidez anterior com morte neo-natal,
5.0% relatam interrupção involuntária e 1.2% in-
terrupção voluntária de gravidez. Uma pequena
percentagem (2.5%) têm uma doença ginecológi-
ca e 1.9% (assim como 1.9% dos companheiros)
tem uma doença sexualmente transmissível. Só
uma adolescente está grávida de gémeos, pelo que
99.4% da amostra tem uma gestação simples.
3.1.6. Dados relativos ao relacionamento com
o companheiro e com a família de
origem e do companheiro
Na maioria dos casos as adolescentes qualifi-
cam de ‘bom’ ou ‘muito bom’ o relacionamento
com o pai do bebé (85.7%), poucas descrevam-
no como ‘razoável’ (11.8%) ou ‘mau ou muito
mau’ (2.5%). Cerca de três quartos das grávidas
dizem ter um relacionamento ‘bom’ ou ‘muito
bom’ com a sua família de origem (76.8%), as
restantes relatam um relacionamento ‘razoável’
(15.1%), ‘mau ou muito mau’ (6.9%), ou ‘ine-
xistente’ (1.3%). Mais de metade da amostra re-
fere um relacionamento ‘bom’ ou ‘muito bom’
com a família do companheiro (61.4%), mas mui-
tas participantes qualificam-no de ‘razoável’ (19.6%),
‘mau ou muito mau’ (10.8%) ou ‘inexistente’ (8.2%).
Comparando a qualidade do relacionamento
da grávida com o companheiro, com a família de
origem e com a família do companheiro, verifi-
ca-se que a qualidade do relacionamento da grá-
vida com o companheiro é significativamente me-
lhor (média=4.78) do que a qualidade do relacio-
namento com a sua família de origem (média=
3.89) (t(159)=10.291, p=.000) e com a família
do companheiro (média=3.39) (t(158)=15.305,
p=.000). Contudo, na comparação entre a quali-
dade do relacionamento da grávida com o com-
panheiro com a qualidade do relacionamento da
grávida com a família do companheiro não se en-
contram diferenças significativas (X2(1)=0.722,
p=.238). Quando se analisa a qualidade do rela-
cionamento da grávida com o companheiro e a
qualidade do relacionamento da grávida com a
sua família, verificam-se associações significa-
tivas, que mostram um maior número de grávi-
das com um relacionamento ‘bom’ ou ‘muito bom’
com o companheiro tem em maior número um
relacionamento ‘bom’ ou ‘muito bom’ com a fa-
mília de origem, do que o número que seria de es-
perar numa distribuição ao acaso (X2(1)=8.728,
p=.002). No entanto, não existe uma associação
significativa entre um melhor ou pior relaciona-
mento com o companheiro e um melhor ou pior
relacionamento com a família do companheiro
(X2(1)=0.239, p=.392). 
3.1.7. Dados relativos à actual gravidez 
3.1.7.1. Planeamento/Conhecimento
Metade das adolescentes da amostra planeou a
actual gravidez (47.8%), a outra metade, em par-
tes idênticas, não planeou mas desejou (26.7%) e
não planeou nem desejou a gravidez (25.5%). 
Para a maioria da amostra o conhecimento da
gravidez ocorreu no primeiro trimestre de gesta-
ção (86.7%); em alguns casos, o conhecimento
da gravidez só aconteceu no segundo trimestre
(12.1%); e para um número reduzido apenas no
terceiro trimestre da gravidez (1.2%).
A primeira pessoa a saber da gravidez foi ge-
ralmente o pai do bebé (52.8%); mas muitas ado-
lescentes deram a conhecer a gravidez em pri-
meiro lugar à mãe (21.1%), a outros familiares
(15.5%) ou a amigos ou profissionais (10.6%).
Mais de metade das adolescentes deu a conhe-
cer a gravidez imediatamente após tomar conhe-
cimento do facto (52.2%); muitas adolescentes só
o fizeram ao fim de um mês (22.5%), algumas
deram a conhecer a gravidez após um a dois me-
ses do seu conhecimento (12.6%), as restantes só
o fizeram após três ou mais meses (12.7%). Mui-
tas grávidas contaram de imediato ao pai do bebé
da gravidez (49.1%); um número significativo
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contou no primeiro mês após conhecimento (29.5%),
outras informaram o companheiro da gravidez
entre o primeiro e o segundo mês (7.0%), as res-
tantes contaram depois de três ou mais meses (14.4%).
Cerca de um terço das adolescentes (33.8%) in-
formou os respectivos pais logo após tomar co-
nhecimento que estava grávida, 36.3% fê-lo no
primeiro mês, algumas informaram os pais ao
fim de dois meses (9.6%) e um número relevante
só o fez após três ou mais meses da tomada de
conhecimento desse facto (20.3%). 
3.1.7.2. Aceitação
Em mais de metade dos casos, a adolescente
teve uma ‘boa’ ou ‘muito boa’ aceitação inicial
da gravidez (58.1%); no entanto, uma em cada
quatro teve uma aceitação inicial ‘má’ ou ‘muito
má’ (25.3%) e algumas aceitaram apenas de for-
ma ‘moderada’ (15.6%). Do mesmo modo, a maio-
ria dos companheiros aceitou inicialmente ‘bem’
ou ‘muito bem’ a gravidez (74.2%), embora al-
guns tivessem uma aceitação ‘moderada’ (11.3%)
e outros uma ‘má’ ou ‘muito má’ aceitação ini-
cial da gravidez (14.5%). Menos de metade das
famílias reagiu de inicio ‘bem’ ou ‘muito bem’ à
gravidez (45.6% das famílias da adolescente e
49.4% das famílias do companheiro), pelo que a
maior parte reagiu ‘mal’ ou ‘muito mal’ (31.6%
das famílias da adolescente e 23.7% das famílias
do companheiro) ou apenas com ‘moderação’ (22.8%
das famílias da adolescente e 26.9% das famílias
do companheiro). 
No terceiro trimestre, a adolescente tem uma
‘boa’ ou ‘muito boa’ aceitação da gravidez em
82.3% dos casos; no entanto, uma pequena per-
centagem tem uma aceitação ‘má’ ou ‘muito má’
(2.5%) e algumas aceitam de forma ‘moderada’
(15.2%). Do mesmo modo, a grande maioria dos
companheiros aceita ‘bem’ ou ‘muito bem’ a gra-
videz (83.5%), embora alguns tenham uma acei-
tação ‘moderada’ (8.9%) e outros uma ‘má’ ou
‘muito má’ aceitação da gravidez (7.6%). Cerca
de três quartos das famílias aceita ‘bem’ ou ‘mui-
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Qualidade do relacionamento com o companheiro, com a família de origem e com a família
do companheiro
to bem’ à gravidez, no terceiro trimestre (76.1%
das famílias da adolescente e 75.2% das famílias
do companheiro), embora algumas ainda aceitem
‘mal’ ou ‘muito mal’ (6.3% das famílias da ado-
lescente e 9.1% das  famílias do companheiro)
ou apenas com ‘moderação’ (17.6% das famílias
da adolescente e 15.7% das famílias do compa-
nheiro). 
Existem diferenças significativas entre a acei-
tação inicial da gravidez pela mãe, em relação à
aceitação inicial do pai, da sua família de origem
e da família do pai do bebé: A aceitação inicial
da adolescente é normalmente menos positiva
(média=3.56) do que a aceitação inicial do com-
panheiro (média=3.94) (t(158)=-4.416, p=.000),
da família de origem (média=4.09) (t(157)=-4.531,
p=.000) e da família do companheiro (média=4.25)
(t(155)=-5.963, p=.000). Por altura do terceiro
trimestre de gestação verifica-se uma diferença
significativa em sentido contrário, entre a acei-
tação da gravidez pela adolescente, pela sua fa-
mília de origem e pela família do companheiro,
mais positiva na grávida (média=5.07) e menos
positiva na família de origem (média=4.90) (t(156)=
3.223, p=.002) e na família do companheiro
(média=4.80) (t(151)=3.828, p=.000). 
Verifica-se uma associação significativa entre
a aceitação inicial da gravidez pela adolescente e
pelo companheiro, ou seja, quando a adolescente
aceita melhor, um número maior de companhei-
ros do que o esperado numa distribuição ao aca-
so também aceita positivamente a gravidez, e quan-
do a adolescente aceita pior, um número mais
elevado de companheiros do que o esperado re-
fere uma aceitação menos positiva da gravidez
(X2(1)=30.380, p=.000). De igual modo, verifi-
ca-se uma associação entre a aceitação inicial da
gravidez pela adolescente e pela sua família: as
adolescentes que aceitam melhor a gravidez fa-
zem em maior número parte de famílias que acei-
tam também mais positivamente a gravidez, en-
quanto que as adolescentes que aceitam pior a
gravidez associam-se a famílias que aceitam me-
nos positivamente a gravidez, num número supe-
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rior do que seria esperado numa distribuição alea-
tória (X2(1)=3.329, p=.048). A mesma relação é
encontrada entre a aceitação inicial da gravidez
pela adolescente e aceitação inicial da gravidez
pela família do companheiro: as adolescentes que
aceitam pior a sua gravidez tem em maior nú-
mero companheiros cujas famílias aceitam tam-
bém menos positivamente a gravidez (X2(1)=
4.603, p=.023). No que se refere à aceitação da
gravidez no terceiro trimestre de gestação, igual
associação significativa foi observada entre a acei-
tação da adolescente e do companheiro (X2(1)=
85.979, p=.000), a aceitação da adolescente e da
sua família (X2(1)=3.329, p=.048) e a aceitação
da adolescente e da família do companheiro (X2(1)=
56.352, p=.000).  
Quando se analisa a relação entre a aceitação
da gravidez pelo pai do bebé, mas agora com a
aceitação da gravidez pela sua família de origem,
verifica-se, do mesmo modo, uma associação signi-
ficativa: quando o pai aceita melhor a gravidez a
sua família tende igualmente a aceitar mais posi-
tivamente a gravidez, enquanto que os pais que
aceitam pior a gravidez pertencem geralmente a
famílias que também aceitam mais negativamente
a gravidez, quer inicialmente (X2(1)=16.714, p=.000),
quer por altura do terceiro trimestre de gestação
(X2(1)=68.012, p=.000).
3.1.7.3. Hábitos de Consumo
Mais de uma em cada cinco adolescentes afir-
ma ter hábitos tabágicos no terceiro trimestre de
gestação (21.7%) e quase metade fumava antes
de engravidar (47.2%). No que diz respeito ao
consumo de álcool, um número bastante mais re-
duzido de adolescentes refere consumo regular
por altura da concepção (3.7%) ou durante a ges-
tação (1.2%). Relativamente ao consumo de subs-
tâncias ilícitas, 0.6% consome na gravidez e 5.0%
consumia antes de engravidar. A maioria dos com-
panheiros tem também hábitos tabágicos (70.6%),
alguns têm história de consumo de substâncias
ilícitas (17.4%) ou consumo actual (9.4%), mui-
to consomem regularmente álcool (23.6%), sen-
do em alguns casos alcoólicos (1.2%). 
3.1.7.4. Acompanhamento Médico
Para mais de metade das adolescentes, a pri-
meira consulta de obstetrícia ocorreu durante o
primeiro trimestre de gestação (56.7%) [no pri-
meiro (4.5%), segundo (26.1%) ou terceiro (26.1%)
mês de gravidez]; contudo, muitas só foram acom-
panhadas a partir do segundo trimestre (20.5%)
[no quarto (18.5%) ou quinto mês de gravidez
(12.0%)] e um número importante de adolescen-
tes somente no último trimestre de gestação (13.8%).
As adolescentes elegem habitualmente a mãe
(40.6%) ou o companheiro (23.1%) para as acom-
panharem na primeira consulta de obstetrícia;
existem, porém, algumas que vão sozinhas à con-
sulta (14.4%). Posteriormente, em cerca de um
terço dos casos, as adolescentes vêm à MJD acom-
panhadas pelo companheiro (26.4%), ou pela res-
pectiva mãe (33.3%), ou vêm sozinhas (23.3%).
No entanto, a maioria das adolescentes entra na
consulta sozinha (49.4%), embora algumas en-
trem com a mãe (25.6%); poucas são as que en-
tram com o companheiro (15.4%).
No terceiro trimestre de gravidez, cerca de três
quartos das adolescentes da amostra já sabe qual
o sexo do bebé (70.4%) e decidiu qual o nome a
dar-lhe (76.1%). A grande maioria também já pla-
neou em que instituição quer que o parto se rea-
lize (96.2%) e um número considerável (75.0%)
gostava de ter companhia no parto. Quase todas
as mães (94.3%) referem que após o parto terão
o apoio de pessoas próximas para cuidar do filho.
3.2. Mudanças nas condições de existência das
grávidas adolescentes e seus companhei-
ros ao longo da gestação
Os resultados relativos ao segundo objectivo
deste estudo – a caracterização das mudanças nas
condições de existência das adolescentes atendi-
das na consulta e seus companheiros, ao longo
da gestação, – referem-se a testes não paramétri-
cos para amostras emparelhadas e a testes de
qui-quadrado considerando a avaliação das se-
guintes dimensões à concepção e no terceiro tri-
mestre: 1) estatuto ocupacional; 2) estado civil;
3) agregado familiar; 4) relacionamento (com o
companheiro, a família de origem e a família do
companheiro); 5) aceitação da gravidez; 6) hábi-
tos de consumo (cf. Gráfico 4).
3.2.1. Estatuto ocupacional 
A maior parte das adolescentes que participa-
ram no estudo está desempregada e não estuda
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por altura do terceiro trimestre de gravidez (66.5%),
enquanto que por altura da concepção, um maior
número de adolescentes estava empregada ou a
estudar (65.2%), pelo que se verifica uma mu-
dança significativa no estatuto ocupacional das
utentes (X2(1)=32.316; p=.000), sendo que 34.2%
da amostra passa de um estado de ocupação para
um estado de desocupação ao longo da gravidez
(cf. Gráfico 4). 
No que se refere especificamente a estudar, a
percentagem de adolescentes que já não frequenta
a escola por altura da concepção é elevada (68.3%),
mas essa percentagem aumenta significativamen-
te ao terceiro trimestre (85.7%), verificando-se
que um número significativo de utentes deixa de
estudar durante a gestação (19.3%) (X2(1)=13.764;
p=.000).
No que se refere ao emprego, um número im-
portante de adolescentes está empregada quando
engravida (38.5%), comparativamente ao nú-
mero mais reduzido que se encontra empregada
após a 24.ª semana de gestação (21.1%), pelo que
muitas adolescentes ficam sem emprego (19.9%)
e apenas uma pequena percentagem volta a tra-
balhar durante os primeiros meses de gestação
(2.5%) (X2(1)=11.636; p=.000).
A maior parte dos companheiros está ocupado
no terceiro trimestre de gravidez (76.7%), da mes-
ma forma que à concepção (80.5%), não se veri-
ficando mudanças significativas no estatuto ocu-
pacional dos companheiros ao longo da gestação
(X2(1)=0.626; p=.257). No momento da concep-
ção, poucos são os companheiros que estudam
(9.4%); no terceiro trimestre da gravidez, só uma
percentagem ainda menor está a estudar (5.0%),
mas estas diferenças não são estatisticamente signi-
ficativas (X2(1)=2.344; p=.094). No momento da
concepção, a maior parte dos companheiros está
a trabalhar (74.8%), situação que se mantém no
terceiro trimestre de gravidez (73.6%), não se ve-
rificando mudanças significativas (X2(1)=0.050;
p=.462).
3.2.2. Estado civil
À semelhança do que se verificou para o esta-
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tuto ocupacional, também se observa uma mu-
dança significativa no estado civil das adoles-
centes no decorrer da gravidez, dado que 26.1%
casam ou ficam a viver com o companheiro du-
rante os últimos meses de gravidez (N=42) e ape-
nas 2.5% das adolescentes deixa de viver com o
companheiro neste período (N=4) (X2(1)=19.182;
p=.000).
No que concerne ao estado civil dos compa-
nheiros, por altura da concepção, os companhei-
ros são em maioria solteiros (66.5%) e os restan-
tes estão casados ou a viver em regime de coabi-
tação (33.5%). No terceiro trimestre da gravidez,
a situação altera-se, dado que menos de metade
dos companheiros permanecem solteiros (38.5%),
pelo que se verifica uma mudança significativa
(X2(1)=25.218; p=.000).
3.2.3. Agregado familiar
No terceiro trimestre de gravidez, embora me-
nor, é ainda elevado o número de mães que per-
manece a viver com a família (78.2%), pelo que
esta continua a ser a circunstância mais frequente
na amostra em estudo, assim como continua a
ser mais frequente a circunstância de a adoles-
cente viver com a família sem o companheiro
(41.6%). Logo a seguir, estão duas situações cuja
frequência aumenta significativamente: a adoles-
cente viver com a família e o companheiro (36.6%)
e a adolescente viver com o companheiro sem a
família (20.5%). Algumas adolescentes vivem sem
a família e sem o companheiro (1.2%) .
A grande maioria das adolescentes vive com a
família quer à concepção (81.4%), quer ao ter-
ceiro trimestre de gestação (78.3%), não se re-
gistando qualquer mudança significativa nesta
condição (X2(1)=0.482; p=.298) (cf. Gráfico 4).
Um número reduzido de adolescentes afirma
que o pai do bebé faz parte do agregado familiar
no momento da concepção (31.7%); no entanto,
também nesta dimensão se observa uma profun-
da alteração durante a gravidez, pois no terceiro
trimestre o pai faz parte do agregado familiar na
maior parte dos casos (57.1%) (cf. Gráfico 4).
Com efeito, os resultados mostram que um nú-
mero significativo de adolescentes passou a vi-
ver com o companheiro (28.6%; N=46) e que
apenas muito poucas adolescentes deixaram de
viver com o pai do bebé na sequência da gravi-
dez (3.1%; N=5) (X2(1)=21.146; p=.000) (cf.
Gráfico 4).
Assim, os principais aspectos a assinalar
quanto à alteração na estrutura familiar das mães
adolescentes entre a concepção e o terceiro tri-
mestre de gravidez são os seguintes: depois de
grávida, a adolescente passa a viver com o com-
panheiro (em 28.6% dos casos), e embora algu-
mas adolescentes deixem a família para ir viver
sozinhas com o companheiro (o que se verifica
em 7.4% dos casos), a situação mais corrente é o
companheiro ir viver com a adolescente que per-
manece com a família (o que se verifica em 36.6%
dos casos da amostra).
3.2.4. Relacionamento (com o companheiro, a
família de origem e a família do compa-
nheiro)
Na altura da concepção, a grande maioria das
adolescentes (85.7%) mantinha um relaciona-
mento estável com o pai do bebé; no entanto, al-
gumas referem um relacionamento instável
(11.8%) ou ocasional (2,5%). Por altura do ter-
ceiro trimestre de gravidez, na maioria dos casos
as mães adolescentes qualificam de estável o seu
relacionamento com o pai do bebé (80.6%), em-
bora algumas mães descrevam esse relaciona-
mento como instável (16.9%) ou ocasional (2.5%).
As mudanças observadas na percepção das
adolescentes acerca da qualidade do seu relacio-
namento com o pai do bebé são estatisticamente
significativas e indicam que, no terceiro trimes-
tre de gravidez, percepcionam o relacionamento
com o pai do bebé como mais instável do que quan-
do engravidaram. Com efeito, 8.7% (N=14) das
mães percepcionam a qualidade da relação com
o pai do bebé no terceiro trimestre de gravidez
como pior do que à concepção e apenas 3.7% (N=6)
consideram a qualidade da relação com o pai do
bebé no terceiro trimestre de gravidez como me-
lhor do que à concepção (Z=-1.966, p=.049) (cf.
Gráfico 2).
3.2.5. Aceitação da gravidez
No terceiro trimestre surgem mudanças signi-
ficativas na aceitação da gravidez, que se tradu-
zem por uma melhoria da aceitação da grávida,
do companheiro e das famílias de ambos. Com
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efeito, um número significativo de mães diz acei-
tar agora melhor (81.4%; N=131), embora algu-
mas digam aceitar agora pior o facto de estarem
grávidas (2.5%; N=4) (Z=-9.780, p=.000), o mes-
mo acontecendo, quer com os pais dos bebés,
pois 72.7% (N=117) aceitam agora melhor en-
quanto que apenas 5.6% (N=9) aceitam agora
pior a gravidez (Z=-8.140, p=.000), quer com a
família da grávida, visto que 51.6% (N=83) acei-
tam agora melhor e apenas 2.5% (N=4) aceitam
pior a gravidez (Z=-7.883, p=.000), quer ainda
com a família do companheiro, já que 40.4%
(N=65) aceitam agora melhor e só 2.5% (N=4)
aceitam pior a gravidez (Z=-6.706, p=.000) (cf.
Gráfico 3).
3.2.6. Hábitos de consumo
No terceiro trimestre de gestação não muitas
adolescentes afirmam ter hábitos tabágicos (21.7%);
contudo, antes de engravidarem cerca de metade
fumava (47.2%). Por consequência, verifica-se
que um número significativo de adolescentes dei-
xou de fumar no decorrer da actual gravidez (26.7%),
embora algumas estejam a fumar mais do que fu-
mavam antes de engravidar (1.2%) (X2(1)=23.111;
p=.000). No que diz respeito aos hábitos de
consumo de álcool, só um número reduzido de
adolescentes refere consumo regular (3.7% por
altura da concepção e 1.2% durante a gravidez).
Já em relação ao consumo de substâncias ilícitas,
acontece essencialmente à concepção (5.0%) e é
quase inexistente ao terceiro trimestre (0.6%), o
que revela uma mudança significativa nos hábi-
tos de consumo de substâncias ilícitas nas grávi-
das adolescentes (X2(1)=5.601; p=.018). No en-
tanto, a grande maioria dos companheiros tem há-
bitos tabágicos, o que se verifica quer à conce-
pção (71.7%), quer ao terceiro trimestre de ges-
tação (70.6%). O consumo de álcool, verifica-se
por parte dos companheiros tanto à concepção
(26.1%, dos quais 0.6% são alcoólicos), como no
terceiro trimestre de gravidez (24.8%, dos quais
1.2% são alcoólicos). Uma diminuição significa-
tiva no uso de substâncias ilícitas pelos compa-
nheiros foi observada no decorrer da gravidez
(X2(1)=4.545; p=.024): 17.6% têm consumo de
substâncias ilícitas à concepção e apenas 9.4%
no terceiro trimestre (cf. Gráfico 4).
4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
No presente estudo que desenvolvemos sobre
as adolescentes atendidas na Consulta Externa de
Obstetrícia para Grávidas Adolescentes da MJD,
encontrámos uma sobre-representação de condi-
ções existenciais menos favoráveis, tais como:
baixos níveis de escolaridade, empregos de baixa
remuneração, exclusão do sistema de ensino ou
de emprego, ou seja, as mesmas condições adver-
sas que foram apontadas em estudos empíricos
realizados, quer no nosso (e.g., Almeida, 1987;
Grande, 1997; Jongenelen, 1998; Pacheco et al.,
2003; Silva & Nóbrega, 1983), quer nos demais
países ocidentais (e.g., Coley & Chase-Lansdale,
1998; Stevens-Simon & McAnarney, 1996).
Com efeito, observamos que: em mais de um quar-
to da amostra ambos os pais são adolescentes
(31.9%); a maior parte das vezes quer a grávida
(78.3%) quer o companheiro (71.8%) não têm a
escolaridade obrigatória; embora muitos compa-
nheiros estejam empregados (73.8%) a maioria
das grávidas está desempregada (66.5%); quase
todas as adolescentes (95.2%) e companheiros
(92.7%) têm profissões de baixa qualificação. 
Muito embora não se encontre grande variabi-
lidade nas restantes características sociais e de-
mográficas da amostra, verifica-se alguma hete-
rogeneidade no que se refere ao agregado fami-
liar: não obstante a maior parte das adolescentes
viver com a família (78.2%), um número elevado
coabita com o companheiro (57.2%), sendo a si-
tuação mais corrente viver com a família sem o
companheiro (41.6%), contudo, muitas adoles-
centes vivem com a família e o companheiro
(36.6%) ou só com o companheiro (20.6%). 
A presença de um número elevado de circuns-
tâncias adversas na trajectória desenvolvimental,
quer das mães adolescentes (e.g., Barnett et al.,
1991; Botting, Rosato, & Wood, 1998; Davis,
1989; Ellis et al., 2003; Hillis et. al., 2004; Hob-
craft & Kiernan, 1999; Hogan & Kitagawa, 1985;
Holden et al., 1993; Kiernan, 1995; Miller et al.,
1986; Parker, Soeken, & Torres, 1993; Zabin, 1993),
nomeadamente quando se compara adolescentes
que engravidam com adolescentes que não en-
gravidam, quer dos seus companheiros (e.g., Ekeus
& Chirstensson, 2003; Pirog-Good, 1995), tem
sido salientada em muitos estudos, alguns dos
quais no nosso país (e.g., Pacheco et al., 2003b).
À semelhança do que foi observado nessas in-
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vestigações, encontramos a presença de pelo me-
nos uma condição desenvolvimental adversa em
73.3% das grávidas e 61.1% dos companheiros.
São particularmente de assinalar na amostra as
situações de maternidade na adolescência dos
pais em estudo (em 37.3% das grávidas e 6.5%
dos companheiros), separação parental (em 28.6%
das grávidas e 21.8% dos companheiros), sepa-
ração em relação aos pais (em 22.4% das grávi-
das e 17.9% dos companheiros), abuso de subs-
tâncias na família (em 13.7% das grávidas e 5.1%
dos companheiros), história de maus tratos ou
negligência (em 11.8% das grávidas e 8.5% dos
companheiros), tentativa de suicídio (em 9.3%
das grávidas e 1.3% dos companheiros), proble-
mas com a justiça (em 3.1% das grávidas e 5.7%
dos companheiros) e consumo de substâncias ilí-
citas (em 5.0% das grávidas e 17.4% dos compa-
nheiros).
Uma das dificuldades associadas à vivência da
maternidade na adolescência é por certo o facto de
obrigar à gestão de um número acrescido de mu-
danças, para além daquelas que geralmente ca-
racterizam a experiência de maternidade em qual-
quer idade. Talvez por isso a relação com o pai
do bebé deteriora-se consideravelmente durante
a gestação. Por exemplo, o estatuto ocupacional
da grávida sofre alterações no sentido de uma
maior instabilidade, dado que uma em cada três
adolescentes passa de ocupada a desocupada (34.2%),
19.3% deixa de estudar e 19.9% fica sem empre-
go, entre a concepção e o terceiro trimestre de ges-
tação. Com efeito, no decurso da gravidez, a ado-
lescente tem não só que se adaptar às mudanças
físicas, psicológicas e sociais associadas à mater-
nidade enquanto período de desenvolvimento (Fi-
gueiredo, 2001a), como tem ainda que lidar com
as exigências normativas do período desenvolvi-
mental que atravessa, a adolescência (Figueire-
do, 2001b). Para além disso, tem igualmente que
se adaptar a um outro vasto conjunto de mudan-
ças que a gravidez implicou no seu estatuto ocu-
pacional, social e relacional, tal como mostra o
presente artigo, também assinaladas em Portugal
por outros autores (Almeida, 1987; Jongenelen,
1998; Pacheco et al., 2003b). 
5. CONCLUSÃO
Uma primeira conclusão a tirar do estudo que
apresentamos neste artigo é que a maternidade
na adolescência se associa geralmente à presença
de condições muito desfavoráveis, quer do ponto
de vista económico e social, quer do ponto de
vista desenvolvimental, podendo ser portanto con-
siderada uma situação de risco. Tais condições
podem ter funcionado como circunstâncias de
risco, contribuindo para a gravidez na adolescên-
cia, mas são igualmente susceptíveis de poten-
cializar dificuldades e práticas de cuidados pa-
rentais menos adequadas, como podem com fre-
quência ser observadas junto de mães adolescen-
tes (Figueiredo, 2000; Zuravin & DiBlasio, 1996).
Uma segunda conclusão refere-se ao elevado
número de mudanças que muitas adolescentes
tem que enfrentar durante a gestação assim como
para lidar com as exigências que tais mudanças
obrigam.  
Prestar uma ajuda adequada a uma população
em risco obriga ao conhecimento detalhado das
circunstâncias que efectivam esse mesmo risco,
tal como foi objecto do presente estudo. Tendo
em conta os resultados obtidos, podemos con-
cluir que uma boa parte das utentes atendidas na
nossa consulta necessita de um apoio suplemen-
tar adequado às suas necessidades específicas de
tipo económico, social, ocupacional, psicológico
e desenvolvimental. No entanto, o estudo mostra
também que uma outra boa parte parece estar ca-
paz de mobilizar ou ter à sua disposição os re-
cursos necessários à sua boa adaptação à gravi-
dez. Caracterizar e prestar ajuda à maternidade
na adolescência obriga a ter em conta ambas as
situações, sob pena de podermos ficar com uma
imagem deformada da realidade, que dificulta a
prestação de cuidados adequados às necessida-
des de cada mãe.
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RESUMO
O presente estudo tem por principal objectivo cara-
cterizar as condições relativas à gravidez na adoles-
cência em Portugal. Ao analisar as mudanças que
ocorrem ao longo da gestação, em áreas significativas
da vida da adolescente, pretende também contribuir
para o melhor conhecimento das dificuldades associa-
das a esta problemática. 
Uma amostra de 161 adolescentes, atendidas na Con-
sulta Externa de Obstetrícia da Maternidade Júlio Di-
nis (MJD, Porto), no período entre Janeiro de 2000 e
Dezembro de 2003, foi entrevistada, durante o terceiro
trimestre de gestação, com base no Questionário da
Consulta de Grávidas Adolescentes da MJD (Figuei-
redo, 2000), composto por 125 perguntas fechadas, des-
tinadas à recolha de dados sociais e demográficos, res-
peitantes à adolescente, ao companheiro e à família de
origem, bem como ao levantamento das circunstâncias
médicas, psicológicas e sociais de risco em que a gra-
videz decorre.  
À semelhança do que tem sido reportado por diver-
sos autores, em estudos realizados em Portugal, assim
como noutros países, encontramos, na nossa consulta,
uma elevada frequência de casos pertencentes às ca-
madas mais desfavorecidas da população, não obstante
a variabilidade social e demográfica da amostra, com
predomínio de: baixos níveis de escolaridade, situa-
ções de precariedade económica, desemprego e profis-
sões de reduzida qualificação. Os dados indicam ainda
a presença muito frequente de experiências anteriores
de vida adversas e de problemas na família de origem,
quer da grávida, quer do seu companheiro. Outras cir-
cunstâncias desfavoráveis foram observadas, pois
muitas vezes a gravidez não foi desejada, não foi pla-
neada, o acompanhamento médico foi tardio e verifi-
ca-se consumo de tabaco. 
Os resultados sugerem também que uma importante
dimensão do problema é a drástica mudança que acon-
tece em diversas áreas de vida da adolescente, particu-
larmente ao nível do seu estatuto ocupacional, estatuto
matrimonial, agregado familiar e relacionamento com
o companheiro, que frequentemente se deteriora no de-
curso da gravidez.
Em conclusão, este estudo alerta para as dificulda-
des e situações de risco nas quais a gravidez na adoles-
cência pode ocorrer e contribui para a necessária me-
lhor compreensão da especificidade associada a esta
problemática, imprescindível à resposta adequada às
reais necessidades das mães. Mostra ainda que uma
ajuda suplementar justifica-se em muitos casos, dadas
as circunstâncias desfavoráveis em que a gravidez na
adolescência se verifica, que o presente artigo retracta. 
Palavras-chave: Gravidez na adolescência, caracte-
rísticas sociais e demográficas, circunstâncias adversas
de existência, serviços de saúde. 
ABSTRACT 
The principal aim of the present study is to chara-
cterize the conditions in which adolescent pregnancy
occurs in Portugal. As its analyses the changes that
may happen during the gestation, in significant areas
of the adolescent life, a contribute to a better under-
standing of the difficulties associated with this proble-
matic is also intended. 
A sample of 161 pregnant adolescent outpatients of
the Julio Dinis Maternity Hospital Service for Adoles-
cent Mothers between 2000 and 2003 were interview,
during the third trimester of pregnancy, on the base of
a 125 close questions questionnaire (Questionário da
Consulta de Grávidas Adolescentes da MJD; Figuei-
redo, 2000), collecting information about socio-demo-
graphic data regarding the subject, the partner and the
family of origin, as well as about medical, psycholo-
gical and social risk circumstances related with pre-
gnancy.
As literature has been pointing out, in Portuguese as
in other countries studies, we observed an over-repre-
sentation of cases belonging to the most unprivileged
population, despite the variability on the socio-demo-
graphics of the sample: low educational levels, preca-
rious economic situations, unemployment and low qua-
lification professions. Our results also indicate the high
frequency of problems on the family of origin and of
previous adverse life experiences regarding the ado-
lescent, as well as the partner. We found other unfavo-
rable circumstances, as commonly the pregnancy is
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not planned, not desired, not medically assisted and
tobacco is used. 
Our data also suggest that one important dimension
of the problem is the great changes that occur in se-
veral areas of the adolescent life, especially on their
occupational status, marital status, familiar aggregate,
and relationship with the partner, which is worse by
the end of the pregnancy.  
In conclusion, this study alerts for several difficul-
ties and risk conditions in which adolescent pregnancy
may occurs and gives us the necessary better compre-
hension of the specificities related to this problem to
the assistance of the real mother’s needs. It also shows
that in many cases a supplementary help is justified,
taking in account the adverse circumstances in which
the pregnancy occurs that this article shows. 
Key words: Adolescent motherhood, socio-demo-
graphic characteristics, adverse life circumstances, health
services.
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